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Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kerätä tietoa lapsen kokemuksesta 
traumainterventioprosessista. Lisäksi tavoitteena oli selvittää, onko lasten arvio 
traumainterventioprosessista yhteydessä intervention aikana mahdollisesti tapahtuneeseen 
traumaperäisen stressihäiriön oireiden muutokseen. Aikaisempia tutkimuksia lasten arvioista 
interventioista on olemassa vähän, ja ne keskittyvät lähinnä perheterapiaan tai kognitiiviseen 
käyttäytymisterapiaan, eivät traumaterapiaan. Oletuksena tässä tutkimuksessa oli, että terapeuttinen 
allianssi on yhteydessä terapiakokemuksen laatuun, koska sen on aikaisemmissa tutkimuksissa 
todettu olevan yhteydessä terapiassa jatkamiseen sekä ennustavan positiivisia hoitotuloksia.  
 
Tämän tutkimuksen aineisto kerättiin osana laajempaa Tampereen yliopistossa toteutettua 
pitkittäistutkimusta, jonka aineisto kerättiin vuosina 2015–2018. Tähän tutkimukseen otettiin mukaan 
ne lapset jotka olivat täyttäneet terapiakokemuksen laatua mittaavaa kyselyn osana 
pitkittäistutkimusta. Otokseen kuului 23 sotaa tai perheväkivaltaa kokenutta lasta, jotka olivat iältään 
9–17-vuotiaita. Tutkimuksessa mitattiin lasten PTSD-oireita Children's Revised Impact of Events 
Scale-kyselyllä (CRIES) ja terapiakokemuksen laatua Child Session Rating Scale-kyselyllä (CSRS). 
Terapiakokemuksen laatua mitattiin intervention jälkeen ja PTSD-oireita sekä ennen että jälkeen 
intervention. 
 
Tulokset osoittivat, että yleisesti ottaen lapset arvioivat terapian hyväksi. Lapset kertoivat, että 
arvostivat terapiassa erityisesti mahdollisuutta puhua kokemuksistaan luotettavan aikuisen kanssa. 
Myös fyysisiin vaivoihin, kuten univaikeuksiin, lapset kokivat saaneensa apua. Suurimmalla osalla 
lapsista PTSD-oireet lievenivät intervention aikana. Terapiakokemusskaaloista kaksi (kuulluksi 
tuleminen ja ”tuntuuko sinusta paremmalta”- skaala) olivat tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä 
PTSD-oireiden muutokseen. Kuulluksi tuleminen oli negatiivisesti yhteydessä PTSD-oireiden 
muutokseen ja ”tuntuuko sinusta paremmalta”- skaala positiivisesti yhteydessä oireiden muutokseen.  
 
Tutkimuksen aihe on ainutlaatuinen ja vähän tutkittu. Tämän tutkimuksen valossa voidaan todeta, 
että lasten hyvät kokemukset traumaterapian vaikuttavuudesta ovat ristiriitaisesti yhteydessä myös 
PTSD-oireiden lievenemiseen. Hyvällä kokemuksella traumaterapiasta voi olla vaikutusta terapian 
onnistumiseen eli traumaoireiden lievenemiseen. Vaikutus voi olla myös erisuuntainen: oireiden 
lieveneminen on voinut vaikuttaa terapiakokemuksen muuttumiseen positiiviseksi. Tulos kuulluksi 
tulemisen yhteydestä heikompaan PTSD oireiden lievenemiseen oli yllättävä ja vaatii lisätutkimusta. 
Tutkimuksen tulokset antavat mielenkiintoista uutta tietoa, jonka perusteella voidaan suunnitella 
paremmin lapsille suunnattuja traumainterventioita. Lisätutkimusta traumaterapian yhteydestä 
terapiakokemuksen arviointiin kaivattaisiin jo ennen terapian päättymistä ja isommassa aineistossa.  
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Potentiaalisesti traumatisoivaksi tapahtumaksi (potentially traumatic event, PTE) kutsutaan 
tilannetta, johon on liittynyt oman tai muiden fyysisen koskemattomuuden vaarantuminen, kuolema, 
vakava loukkaantuminen tai niiden uhka (American Psychiatric Association, 2013). Ihmisistä noin 
90 % kokee jossakin elämänvaiheessa tällaisen tapahtuman (Kilpatrick ym., 2013). USA:ssa 
suoritetussa tutkimuksessa arvioitiin, että ¼ lapsista on kokenut yhden tai useamman mahdollisesti 
traumaattisen tapahtuman jo ennen neljän vuoden ikää (Briggs-Gowan, Ford, Fraleigh, McCarthy, & 
Carter, 2010). Noin 80 % ihmisistä ovat kokeneet yhden traumatapahtuman sijaan useita 
mahdollisesti traumaattisia tapahtumia (Green ym., 2000).  Traumaattiset tapahtumat, etenkin niiden 
kasautuminen, voivat olla riskitekijöitä erilaisille mielenterveyden häiriöille, kuten ahdistuneisuus- 
tai mielialahäiriöille (Atwoli, Platt, Williams, Stein, & Koenen, 2015). Kasaantuneiden 
traumakokemusten todettiin olevan yhteydessä traumaperäiseen stressihäiriöön (Kisiel, Fehrenbach, 
Small, & Lyons, 2009) sekä mielialahäiriöihin (Kadra, Dean, Hotopf, & Hatch, 2014). Useiden 
laadultaan erilaisten mahdollisesti traumaattisten tapahtumien kokemisen todettiin lisäävän 
traumaperäisen stressihäiriön oireiden ilmenemisen riskiä (Steel ym., 2009).  
Tässä tutkimuksessa keskitytään lapsiin, jotka ovat kokeneet useita traumatisoivia, väkivaltaan 
liittyviä tapahtumia. Nämä lapset ovat tulleet Suomeen pakolaisina sota-alueilta tai kokeneet 
perheväkivaltaa suomalaisperheissä.   
1.1 Trauman kasaantuminen ja kompleksi trauma 
Terr (1991) jakaa lapsuudessa koetut traumat kahteen eri luokkaan. Tyypin 1 traumat ovat yksittäisiä, 
yllättäviä traumaattisia tapahtumia. Tällaisia traumoja ovat esimerkiksi luonnonkatastrofit. Tyypin 2 
traumoja kutsutaan komplekseiksi traumoiksi. Tyypin 2 traumat ovat toistuvia altistumisia 
traumaattisille tapahtumille tai pitkään kestäviä traumaattisia kokemuksia. Komplekseja tyypin 2 
traumoja voivat olla esimerkiksi lapsuuden kaltoinkohtelu, perheväkivalta, seksuaalinen 
hyväksikäyttö tai sota. 
Lapsen kaltoinkohtelu voi olla fyysistä, henkistä tai seksuaalista (Mash, & Wolfe, 2005). 
Maailman terveysjärjestön mukaan maailmanlaajuisesti neljäsosan aikuisista raportoitiin kokeneen 
lapsuudessa fyysistä pahoinpitelyä (Butchart, & Mikton, 2014). Lastensuojeluympäristössä tehdyssä 
tutkimuksessa selvitettiin, että hoitajaan liittyvissä traumaattisissa kokemuksissa perheväkivalta ja 
lapsen laiminlyönti olivat usein päällekkäisiä (Kisiel ym., 2009). Perheväkivallan todistaminen 
todettiin yleisimmäksi lapsen kokemaksi traumaattiseksi tapahtumaksi (Ogle, Rubin, & Siegler, 
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2013). Lapset voivat kärsiä perheväkivallasta, vaikka he eivät itse olisi väkivallan kohteena 
(Levendosky, Huth-Bocks, Semel, & Shapiro, 2002; Meltzer, Doos, Vostanis, Ford, & Goodman, 
2009). Esimerkiksi käytöshäiriöiden todettiin olevan yhteydessä perheväkivallan todistamiseen 
(Meltzer ym., 2009).  
Sota-alueella eläminen tai sieltä pakolaiseksi lähteminen sisältää myös mahdollisuuden 
kompleksiin traumaan. Yleisimmäksi sotakokemukseksi mainittiin väkivallan todistaminen (Amone-
P′Olak, & Ovuga, 2017). Kidutus oli sodan aiheuttamista traumaattisista kokemuksista suurin riski 
traumaperäisen stressihäiriön kehittymiselle (Steel ym., 2009). Lähtömaansa huonoja oloja 
pakenevilla turvapaikanhakijoilla traumaperäisiä stressioireita esiintyy noin joka kolmannella 
(Gerritsen ym., 2006). Länsimaihin tulleiden pakolaisten todettiin olevan normaaliväestöä 
suuremmassa riskissä mielenterveydenhäiriöille, kuten traumaperäiselle stressihäiriölle, 
masennukselle tai yleistyneelle ahdistuneisuushäiriölle (Fazel, Wheeler, & Danesh, 2005). 
Tutkimuksessa myös pakolaislapsilla mielenterveyshäiriöriski oli selvästi suurempi kuin 
normaaliväestöllä.  
Kompleksille traumalle altistuminen voi jatkua koko elämän kestävinä ongelmina ja toimia 
riskitekijänä tuleville traumoille tai trauman kasaantuville vaikutuksille (Cook ym., 2005). Greeson 
ym. (2011) tutkivat lapsia ja nuoria, jotka olivat kokeneet vähintään yhden trauman, kuten 
menettäneet läheisen tai kokeneet pahoinpitelyä, elämänsä aikana ja olleet sijaishuollossa. 
Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää, onko sijaishuollon piirissä olevien, kompleksin trauman 
kokeneiden nuorten mielenterveydessä eroa verrattuna nuoriin, jotka eivät ole kokeneet kompleksia 
traumaa. Tutkijat totesivat, että kompleksin trauman kokeneilla nuorilla riski traumaperäisiin 
stressioireisiin ja ahdistukseen oli suurempi. Myös Kisiel ym. (2009) totesivat, että kompleksin 
trauman kokeneet nuoret osoittivat lastensuojeluympäristössä erilaisia traumaattisia stressioireita. 
Näitä olivat trauman uudelleenkokeminen, välttely, tunnottomuus sekä erilaiset mielenterveyteen 
liittyvät tarpeet. Lisäksi nuoret kokivat toimintakyvyttömyyttä esimerkiksi sosiaalisessa, 
kognitiivisessa ja fysiologisessa toimintakyvyssä. Nämä kaikki tulokset korostavat lapsen tarpeiden 
arviointia ja tunnistamista, erityisesti kompleksin trauman tapauksessa. 
1.2 Traumaperäinen stressihäiriö 
Traumaattisen tapahtuman kokeminen on riskitekijä traumaperäiselle stressihäiriölle (Post Traumatic 
Stress Disorder, PTSD), mutta kokemukset eivät aina johda PTSD:hen. Tässä tutkimuksessa PTSD-
oireilla tarkoitetaan DSM-5-tautiluokituksen mukaisen mielenterveyden häiriön oireita (American 
Psychiatric Association, 2013). Diagnostisten kriteereiden mukaan traumaattinen tapahtuma voi olla 
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todellinen tai koettu uhka kuolemasta, vakavasta vammasta tai seksuaalisesta väkivallasta. Henkilö 
voi olla osallisena tapahtumaan itse, todistaa sitä sivusta tai hän on voinut kuulla uhasta välikäsien 
kautta.  
PTSD-oireet voidaan jakaa neljään eri ryhmään (American Psychiatric Association, 2013), 
jotka ovat kohonnut vireystila, negatiiviset mielialan muutokset, välttely ja trauman uudelleen 
kokeminen. Kohonnut vireystila voi ilmetä esimerkiksi säikkymisenä, keskittymisvaikeuksina ja 
nukahtamis- tai nukkumisvaikeuksina. Välttely ilmenee pyrkimyksinä välttää traumaan liittyviä 
ajatuksia, tunteita ja keskusteluja tai esimerkiksi kykenemättömyytenä muistaa trauman keskeisiä 
piirteitä. Trauman uudelleen kokeminen ilmenee esimerkiksi häiritsevinä unina tai ajatuksina. 
Lapsilla unet voivat olla pelottavia, eikä niiden sisältö ole tunnistettavissa. Mielikuvat voivat toteutua 
toistuvina leikkeinä traumaan liittyvistä aiheista.  Diagnostisten kriteerien mukaan oireiden on pitänyt 
kestää vähintään kuukauden ajan, niiden tulee haitata henkilön toimintakykyä, eikä niitä voida selittää 
millään muulla kuin traumaattisella tapahtumalla. Levendosky ym. (2002) osoittivat, että 
perheväkivaltaa todistaneilla lapsilla yleisimpiä oireita olivat tapahtumien uudelleen kokeminen ja 
kohonnut vireystila. Välttämiskäyttäytyminen eli traumasta muistuttavien asioiden ja ihmisten 
välttely oli sen sijaan harvinaista. Tämä voi johtua lasten tavasta turvautua kiintymyshahmoon 
välttämisen sijasta. 
Yksittäisten katastrofien uhreilla PTSD:n esiintyvyydeksi arvioitiin 30–40% (Galea, Nandi, 
Vlahov 2005). Yleisesti väestössä PTSD:n esiintyvyys on noin 5–10 %. Lapsilla PTSD voi ilmetä 
missä ikävaiheessa tahansa (Mash, & Wolfe, 2005). Normaaliväestössä PTSD:n esiintyvyys on 
lapsilla noin 3–6%. Häiriö on yleisin lapsilla, jotka ovat kokeneet seksuaalista hyväksikäyttöä, 
väkivaltaa, sotaa, suuren onnettomuuden tai luonnonkatastrofin. Tutkimuksissa liittyen PTSD-
oireisiin pahoinpitelyä kokeneilla lapsilla, saatiin oireiden esiintyvyydeksi noin 25–45 % riippuen 
lapsen sukupuolesta ja pahoinpitelyn laadusta (seksuaalinen tai fyysinen) (Ackerman, Newton, 
McPherson, Jones, & Dykman, 1998).  
Trauman ajoittuminen elämässä voi selittää osan PTSD-oireiden vakavuudesta (Ogle ym., 
2013). Vaikeimpia oireita todettiin niillä, jotka kokivat vakavimman siihenastisen traumansa 
lapsuudessa. PTSD:n ohella muut traumaattisten tapahtumien psykologiset seuraukset voivat johtaa 
lapsia eristyneisyyteen, masennukseen, vihamielisyyteen ja päihteiden käyttöön (Schauer, Neuner, & 
Elbert, 2011). Myös sukupuoli voi olla riskitekijä PTSD-oireille siten, että naisilla PTSD-oireet ovat 
yleisempiä (Ogle ym., 2013). 
Sodan uhreja tutkittaessa on löydetty tekijöitä, jotka altistavat PTSD-oireille erityisesti 
sotaoloissa. Tutkimuksessa, jossa selvitettiin PTSD-oireiden taustalla olevia syitä, huomattiin usealla 
matalatuloisella alueella, että konfliktiin liittyvät traumaattiset tapahtumat olivat merkittävästi 
4 
 
yhteydessä PTSD-oireisiin (De Jong ym., 2001). Eräässä tutkimuksessa löydettiin voimakkaimpia 
oireita niillä, joiden traumaattinen kokemus on muista ihmisistä johtuva, verrattuna kokemuksiin, 
jotka eivät johdu muista ihmisistä (Green ym., 2000). Tällä perusteella voidaan olettaa sodalla ja 
perheväkivallalla olevan enemmän PTSD-oireita lisääviä vaikutuksia kuin esimerkiksi 
luonnonkatastrofeilla.  
1.3 Traumainterventiot  
Lapset voivat kokea traumaattisia tapahtumia elämänsä kaikissa ikävaiheissa ja kaikkialla 
maailmassa. Aikaisemmissa kappaleissa on kuvattu, kuinka traumaattiset tapahtumat voivat vaikuttaa 
lasten hyvinvointiin ja mielenterveyteen. Siksi on tärkeä löytää keinoja, joiden avulla voidaan hoitaa 
tehokkaammin trauman kokeneita lapsia. Kansainvälisissä hoitosuosituksissa suositellaan PTSD:n 
hoitoon kognitiiviseen käyttäytymisterapiaan (Cognitive Behavioral Therapy. CBT) pohjautuvia 
menetelmiä, kuten traumakeskeistä kognitiivista käyttäytymisterapiaa (Trauma Focused Cognitive 
Behavioral Therapy, TF-CBT) sekä EMDR-menetelmää (eye movement desensitisation and 
reprocessing) (NICE, 2005). Traumakeskeinen kognitiivinen käyttäytymisterapia, EMDR-
menetelmä ja narratiivinen altistusterapia (Narrative Exposure Therapy, NET) ovat useissa 
tutkimuksissa todettu tehokkaiksi interventioiksi traumojen hoidossa (Cohen, Deblinger, Mannarino, 
& Steer, 2004; Cohen, Mannarino, & Knudsen, 2005; Diehle, Opmeer, Boer, Mannarino, & Lindauer, 
2015; Gillies, Taylor, Gray, O'Brien, & D'Abrew, 2012). Kahdesta ensimmäisestä menetelmästä 
kerrotaan tässä lyhyesti ja seuraavassa kappaleessa kerrotaan narratiivisesta altistusterapiasta. 
Traumakeskeisen kognitiivisen käyttäytymisterapian tavoitteena on korjata vääristyneitä 
ajatuksia, joita trauman uhrilla on traumaan liittyen (Pine, & Cohen, 2002). Terapia sisältää 
psykoedukaatiota, kognitioiden muuttamista, altistamista ja ahdistuksen hallintakeinoja. 
Psykoedukaatiolla tarkoitetaan koulutusta, jonka tavoitteena on lisätä trauman oireiden ymmärtämistä 
ja niiden hallintaa. Kognitioiden muuttaminen tarkoittaa ajatuksien ja oireiden välisen yhteyden 
löytämistä sekä vääristyneiden ajatusten muuttamista tarkoituksena vähentää uhrin traumaperäisiä 
stressioireita (Mash, & Wolfe, 2005). Altistamalla pyritään irrottamaan suuret negatiiviset tunteet 
traumaattisiin tapahtumiin liittyvistä ajatuksista (Pine, & Cohen, 2002). Lisäksi käytetään 
ahdistuksen lieventämiseen esimerkiksi erilaisia rentoutumis- ja mielikuvaharjoituksia. 
Traumakeskeisellä kognitiivisella käyttäytymisterapialla huomattiin olevan tehoa PTSD-oireiden 
hoidossa lapsilla ja nuorilla jopa yhden kuukauden hoidon jälkeen (Gillies ym., 2012). Terapian teho 
todettiin myös seksuaalisesti hyväksikäytetyillä lapsilla useissa tutkimuksissa (Cohen ym., 2004; 
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Cohen ym., 2005) sekä esimerkiksi läheisen ihmisen menettäneillä lapsilla (Cohen, Mannarino, & 
Staron, 2006).  
Vaihtoehtona traumakeskeiselle kognitiiviselle käyttäytymisterapialle trauman hoidossa 
todettiin tehokkaaksi lapsilla tehdyssä tutkimuksessa EMDR-menetelmä (Diehle ym., 2015). EMDR-
menetelmässä käsitellään traumaattisia muistoja samalla keskittyen esimerkiksi terapeutin liikkuvan 
sormen seuraamiseen. Tätä toistetaan, kunnes lapsi ei enää koe stressiä miettiessään traumaattista 
tapahtumaa. Samoin, kuten traumakeskeisessä kognitiivisessa käyttäytymisterapiassa, EMDR-
menetelmässä pyritään altistamaan asiakasta traumalle. Silmänliikeharjoituksien lisäksi EMDR-
menetelmä sisältää psykoedukaatiota. 
Trauman käsittelyyn liittyvien hoitomuotojen lisäksi traumatisoituneita lapsia pyritään usein 
auttamaan erilaisilla menetelmillä, kuten psykoedukaatiolla, ongelmien vakauttamisella, asiakasta 
tukevilla keskusteluilla ja keskittymällä asiakkaan päivittäisiin ongelmiin (Gutermann ym., 2016). 
1.4 Narratiivinen altistusterapia  
Narratiivisen altistusterapian tavoitteena on auttaa asiakasta muodostamaan ja sisäistämään selkeä 
kokonaisuus traumaattisen kokemuksen sirpaleista (Schauer ym., 2011). Tämä tarkoittaa usein 
hajanaisten traumakokemukseen liittyvien aistimusten sekä ruumiillisten, tunneperäisten ja 
tiedonkäsittelyyn liittyvien asioiden yhdistämistä kokonaisuudeksi. NET on kehitetty erityisesti 
väkivallan uhreille, kuten pakolaisille tai perheväkivallan uhrien erikoistarpeisiin. Narratiivinen 
altistusterapia pohjautuu traumakeskeiseen kognitiiviseen käyttäytymisterapiaan. Sen tehokkuutta on 
tutkittu aikuisilla, joilla on PTSD (Mundt, Wünsche, Heinz, & Pross, 2014; Robjant, & Fazel, 
2010). Tutkimustulosten perusteella todettiin, että PTSD-oireet vähenivät narratiivisella 
altistusterapialla enemmän kuin vaihtoehtoisella hoitomenetelmällä. Tästä syystä narratiivinen 
altistusterapia sopii hyvin sotaa kokeneille ihmisille. 
Narratiivisesta altistusterapiasta on kehitetty lapsiystävällinen versio KIDNET (Schauer ym., 
2011). Hyvin pienet lapset muistavat tapahtumia implisiittisesti eli ainakin osittain 
tiedostamattomasti ja tällaiset muistot voivat olla yllättävänkin tarkkoja. Traumaattiset muistot voivat 
olla kielellisen sijaan ruumiillisia, tai aisteihin tai tunteisiin liittyviä. Väärinhavainnointi ja 
merkittävien kokemusten unohtaminen liittyen väkivaltaan ja kauhuun on yleistä. Narratiivisuuden 
ja altistamisen tavoitteena on auttaa lapsia ymmärtämään ja sisäistämään traumaattiset kokemukset. 
KIDNET:in tehokkuutta on tutkittu erilaisissa tutkimuksissa, joissa sen todettiin toimivan 
lyhytaikaisena terapiamuotona traumatisoituneille nuorille (Onyut ym., 2005; Ruf ym., 2010). 
KIDNET-intervention saaneilla lapsilla PTSD-oireet vähenivät merkittävästi samalla, kun 
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kontrolliryhmässä oireet pysyivät samoina (Ruf ym., 2010). Muissa tutkimuksissa KIDNET:in 
todettiin vähentävän vakavia PTSD-oireita lapsilla (Schauer ym., 2011). KIDNET:in avulla on 
mahdollista hoitaa tehokkaasti kroonisista PTSD-oireista kärsiviä lapsia ja palauttaa toimintakykyä 
traumatisoituneisiin pakolaislapsiin vain noin 10:llä 90–120 minuutin istunnolla.  
Narratiiviseen altistusterapiaan kuuluu yksilön mielenterveyden arviointi, joka sisältää 
diagnostisen arvioinnin myös PTSD-oireista (Schauer ym., 2011). Narratiivisessa altistusterapiassa 
käsitellään kaikkia traumaattisia kokemuksia, joille henkilö on altistunut elämänsä aikana. Sen lisäksi 
käsitellään elämän merkittävimmät myönteiset tapahtumat.  NET:ssä ei aseteta monia traumaattisia 
kokemuksia järjestykseen esimerkiksi niiden pelottavuuden tai kokemusten traumaattisuuden 
perusteella. Tapahtumia käydään läpi kronologisesti eli asiakkaan elämänkaaren mukaisesti. Tästä 
syystä hierarkkisen järjestyksen muodostamiselle ei ole tarvetta. NET:n huomion kohteena on aina 
yksittäinen tapahtuma kerrallaan, mutta asiakas muodostaa kertomuksen koko elämänlangastaan 
syntymästään lähtien (Schauer ym., 2004). Samalla asiakas antaa yksityiskohtaisen kertomuksen 
jokaisesta traumaattisesta kokemuksestaan elämänsä varrelta ja jokaisen istunnon tarkoituksena on 
aina altistaa asiakas yhteen tapahtumaan kerrallaan (Schauer ym., 2011). 
Lapsen kanssa tehtävässä terapiassa on tärkeää saada lapsen luottamus. Luottamuksen 
muodostaminen lapsen kanssa ei ole yhtä helppoa kuin aikuisen kanssa. Siksi aikuisten versiosta 
KIDNET eroaa siten, että siinä on puhumisen ohella mukana muitakin menetelmiä, kuten kuvia ja 
piirtämistä (Schauer ym., 2011). Esimerkiksi leikki voi auttaa lapsia kuvaamaan traumaattisia 
kokemuksiaan. Elämänlankaharjoitus on tärkeä osa myös lasten narratiivista altistusterapiaa. 
Elämänlankaa käydään läpi samoin kuin aikuisten versiossa, mutta lasten versiossa elämänlankaa 
kuvataan fyysisesti esimerkiksi köydellä (Schauer ym., 2004). Köyden päälle asetetaan kukkia 
kuvaamaan merkittäviä myönteisiä tapahtumia ja kiviä kuvaamaan traumaattisia kokemuksia. 
KIDNET:issä lapsia kannustetaan jatkamaan tarinaa myös kohti tulevaa ja kertomaan tulevaisuuteen 
liittyviä toiveitaan ja tavoitteitaan (Schauer ym., 2011). Puhuessaan kokemuksistaan, lapsi joutuu 
jatkuvasti altistumaan uudelleen traumaattisille tapahtumille. Tästä syystä lapsen kokeman 
ahdistuneisuuden tunteen pitäisi vähentyä intervention aikana. Samalla lapsen pitäisi myös vähitellen 
rauhoittua tarinan edetessä. 
1.5 Terapiakokemuksen laatu 
Terapia tapahtuu terapiasuhteessa, minkä takia vahvan asiakas-terapeuttisuhteen luominen on 
kriittinen osa terapiaprosessia (Prout, 2014). Yksi terapiasuhteen keskeisistä määrittäjistä on 
7 
 
terapeutin ja asiakkaan välinen yhteistyösuhde eli terapeuttinen allianssi (Eronen, & Lahti-Nuuttila, 
2012). Terapeuttinen allianssi tarkoittaa asiakkaan ja terapeutin välisen suhteen laatua (Prout, 2014). 
Bordin (1979) määrittää kolme elementtiä, jotka muodostavat terapeuttisen allianssin.  Nämä 
ovat asiakkaan ja terapeutin välinen yksimielisyys terapian tavoitteista, yksimielisyys terapian 
tehtävistä sekä terapeutin ja asiakkaan välisen siteen voimakkuus. Terapeuttisessa allianssissa on 
keskeistä terapeutin ja asiakkaan yhteistyö tavoitteiden ja tehtävien suhteen, tunneside heidän 
välillään ja jatkuva neuvottelu näistä (Eronen, & Lahti-Nuuttila, 2012). Kaikki terapeuttiseen työhön 
liittyvät toimenpiteet, jotka sitouttavat asiakkaan ja terapeutin yhteiseen työhön, rakentavat allianssia 
heidän välilleen. Tällaisia toimenpiteitä ovat esimerkiksi arviointi, tapauksen käsitteellistäminen ja 
erityistekniikoiden käyttö. Asiakkaan ja terapeutin väliseen terapeuttiseen allianssiin vaikuttavat 
monet tekijät, kuten empatia, emotinaalinen sopeutuminen ja ehdoton positiivinen huomiointi (Prout, 
2014). Myös terapeutin kiintymyssuhde voi vaikuttaa terapeuttisen allianssin muodostumiseen. 
Terapeuttista allianssia pidetään tärkeimpänä positiivisen lopputuleman määrittäjänä 
psykoterapiassa (Brustein, 2013). Hyvä terapeuttinen allianssi oli positiivisten hoitotulosten 
ennustamisen lisäksi vahvasti yhteydessä todennäköisyyteen, että asiakas jatkaa terapiassa (Prout, 
2014). Terapeuttisen suhteen laatu terapeutin ja lapsen tai vanhemman välillä voi olla syy terapiasta 
poisjäämiselle (de Haan, Boon, de Jong, Hoeve, & Vermeiren, 2013). Terapeuttisen suhteen laadun 
todettiin olevan jopa mahdollinen este psykoterapialle (Stevens, Kelleher, Ward-Estes, & Hayes, 
2006).  
Asiakkaan arviota ja kokemusta terapiasta voidaan käyttää hyödyksi interventiotutkimuksessa 
ja arviot voivat olla hyviä keinoja terapian toimivuuden määrittämiseen. Yksi vaihtoehto arvioida 
terapian toimivuutta ja terapiakokemuksen laatua on asiakkailta tai terapeutilta saatu palaute 
terapiasta. Palautetta terapiasta voidaan kerätä terapeutilta tai asiakkaalta terapian aikana tai sen 
jälkeen esimerkiksi haastatteluilla tai kyselylomakkeilla. Palautteessa voidaan kysellä arviota 
terapiamenetelmistä, terapian toiminnasta tai esimerkiksi terapiasuhteesta. Palautteen vaikutusta 
terapialle on selvitetty tutkimuksessa, jossa aikuiset antoivat palautetta monta kertaa terapiaprosessin 
aikana (Knaup, Koesters, Schoefer, Becker, & Puschner, 2009). Tuloksista ilmeni, että hoidon 
tehokkuutta voitiin parantaa, jos palaute sisälsi tietoa mielenterveysprosessista ja asiakas sekä 
terapeutti saivat palautetta. Palautteen oli oltava myös säännöllistä. Aiheesta on poikkeaviakin 
tutkimustuloksia, joissa kognitiivisen käyttäytymisterapian tehokkuuden ei huomattu paranevan 
toistuvalla palautteella (Janse, De Jong, Van Dijk, Hutschemaekers, & Verbraak, 2017).  
Lasten ja nuorten kokemusta terapiasta on tutkittu melko vähän. Kokemuksia kognitiivisesta 
käyttäytymisterapiasta selvitettiin nuorilta tutkimuksessa, jossa nuoret saivat kertoa 
terapiakokemuksistaan (Donnellan, Murray, & Harrison, 2013). Tavoitteena oli selvittää, kuinka 
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nuoret käsittävät terapian ja mitä se heille tarkoittaa. Lapsilta tutkittiin myös kokemuksia 
perheterapiasta tutkimuksessa, jonka tuloksista ilmeni vaihtelevia kokemuksia riippuen lasten iästä, 
sukupuolesta ja roolista perheessä (Strickland-Clark, Campbell, & Dallos, 2000). 
Erilaissa tutkimuksissa on arvioitu, millaiset asiat olivat asiakkaiden mielestä tärkeitä 
terapeuttisen allianssin muodostamisessa. Monessa tutkimuksessa koskien asiakkailta saatua 
palautetta terapeuttisen suhteen tärkeys nousi esille (Donnellan ym., 2013; Sexton, Littauer, Sexton, 
& Tømmerås, 2005; Shine, & Westacott, 2010). Tutkimuksessa, jossa selvitettiin asiakkaiden 
kokemusta kognitiivis-analyyttisen terapian uudelleenmuotoiluprosessista, asiakkaiden kokemus 
kuunnelluksi tulemisesta sai aikaan luottamusta terapeuttiin ja lisäsi asiakkaiden itsetietoisuutta 
(Shine, & Westacott, 2010). Samassa tutkimuksessa puhuminen ja kuulluksi tuleminen mahdollistivat 
asiakkaille itsensä hyväksymisen. Hyväksytyksi tulemisen tunne terapiasuhteessa oli mahdollisesti 
hyödyllinen kannustamaan asiakasta rehellisyyteen terapiassa sekä lisäämään terapeuttista allianssia.  
Kuulluksi ja ymmärretyksi tuleminen oli tutkimuksessa tärkeää kaikille asiakkaille. Sen sijaan 
tutkimuksessa, jossa selvitettiin asiakas-terapeuttisuhteen yhteyttä terapiaprosesseihin, todettiin, että 
terapeutin sitoutumattomampi kuuntelu lisäsi terapiassa riskiä heikentyneelle asiakas-
terapeuttisuhteelle (Sexton ym., 2005). Kuuntelemisen tärkeys tuli esille myös tutkimuksessa, jossa 
selvitettiin lasten kokemuksia perheterapiasta (Strickland-Clark ym., 2000). Tutkimuksessa ilmeni 
erilaisia kokemuksia riippuen lasten iästä, sukupuolesta ja roolista perheessä, mutta eniten 
tutkimuksessa korostui kuulluksi tuleminen, jonka myös lapset kokivat erittäin tärkeäksi. 
Puhumisen todettiin olevan myös yhteydessä asiakas-terapeuttisuhteen laatuun (Sexton ym., 
2005). Jos asiakas ei terapiassa puhunut itsestään, riski asiakas-terapeuttisuhteen heikentymiselle 
kasvoi. Sen sijaan suhteen heikentymisen riski oli pienempi asiakkaan puhuessa itsestään ja terapeutin 
aktiivisesti kuunnellessa asiakasta.  
Laadullisessa tutkimuksessa on selvitetty nuorilta heidän motivaatiotaan osallistua kliiniseen 
tutkimukseen koskien psykologisia terapioita (Midgley, Isaacs, Weitkamp, & Target, 2016). 
Tutkimus korosti, miten tärkeää on antaa mahdollisuus omien kokemusten kuvaamiseen. Omien 
kokemusten kuvaaminen mahdollistaa paremman ymmärryksen siitä, mikä motivoi nuoria 
osallistumaan, tekee osallistumisesta enemmän tai vähemmän hyväksyttävää, ja millaisia vaikutuksia 
kliinisellä tutkimuksella on terapian lopputuloksiin. Toimivuuden määrittäminen kannattaa, koska 
lapset ja nuoret, jotka kokevat terapian huonoksi voivat haluta lopettaa sen kesken. Nuorilla 
psykoterapian arviointia on käytetty määrittämään terapian keskeyttämistä (de Haan, Boon, de Jong, 
Geluk, & Vermeiren, 2014). Kyseisessä tutkimuksessa arviot paranivat terapian loppua kohti niillä 
nuorilla, jotka kävivät terapian loppuun. Sen sijaan nuorilla, jotka lopettivat terapian kesken, arviot 
terapiasta laskivat hoidon aikana. Syynä voi olla, että terapian kesken lopettaneilla ongelmat olivat jo 
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alun perin pahempia. Toisaalta voi olla, että terapian huonoksi kokeneet halusivat lopettaa sen kesken. 
Tätä voi selittää esimerkiksi se, että huono suhde terapeuttiin estää asioiden perinpohjaisen käsittelyn 
ja terapian etenemisen. Tässä tutkimuksessa lapsen kokemusta terapian onnistumisesta kartoitetaan 
traumaintervention jälkeen.  
1.6 Tutkimuksen tavoitteet 
Kognitiivisesta käyttäytymisterapiasta ja perheterapiasta on olemassa tutkimuksia, joissa 
hyödynnetään lapsilta saatuja arviointeja ja palautetta (Donnellan ym., 2013; Strickland-Clark ym., 
2000). Kuitenkaan tutkimuksia koskien lasten arviointeja traumaterapeuttisista interventioista ei ole 
lainkaan. Aikaisempien tutkimuksien vähäisyyden takia, tässä tutkimuksessa keskitytään lasten 
arviointeihin traumainterventioprosessista. Tutkimuksen tarkoituksena on tutkia lapsia, jotka ovat 
kokeneet useita traumaattisia tapahtumia altistuessaan joko sotaolosuhteille tai perheväkivallalle.  
Ensimmäisenä tässä tutkimuksessa selvitetään kokivatko lapset terapiakokemuksen laadun 
hyväksi, ja jos kokivat, millaiset tekijät terapiakokemuksessa nousevat erityisen tärkeiksi. Aiheesta 
on vain vähän tutkimustietoa, minkä vuoksi tutkimuksessa keskitytään lasten tekemiin arvioihin 
terapiakokemuksesta. Aikaisemmissa tutkimuksissa terapeutin ja asiakkaan välisellä 
yhteistyösuhteella todettiin olevan vaikutusta terapian tehokkuuteen (Brustein, 2013). Tästä syystä 
oletuksena on, että terapeutin ja lapsen välisen suhteen vaikutus tulee ilmi tässäkin tutkimuksessa. 
Aikaisempien tutkimustuloksien perusteella tässä tutkimuksessa oletetaan, että terapeuttinen allianssi 
on yksi merkittävä tekijä terapian onnistumisen taustalla (Brustein, 2013; de Haan ym., 2013; Sexton 
ym., 2005; Shine, & Westacott, 2010; Stevens ym., 2006).  Toisena tutkimuskysymyksenä 
tutkimuksessa selvitetään, onko PTSD-oireiden lieveneminen yhteydessä lapsen kokemukseen 
terapian onnistumisesta. 
2. MENETELMÄT 
2.1 Tutkittavat ja aineiston keruu 
Tämän tutkimuksen aineisto kerättiin osana laajempaa Tampereen yliopistossa toteutettua 
pitkittäistutkimusta (Kangaslampi, Garoff, & Peltonen, 2015). Tutkimukseen otettiin mukaan 17 
perus- ja erikoissairaanhoidon yksikköä Helsingistä, Tampereelta ja Turusta. Kaikki valituissa 
yksiköissä tutkimusajankohtana olleet, tutkimuskriteerit täyttäneet lapset kutsuttiin mukaan 
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tutkimukseen. Aineisto kerättiin osana asiakastyötä kliinikoiden toimesta. Kliinikot olivat 
ammatiltaan psykiatreja, sosiaalityöntekijöitä, psykologeja tai psykiatrisia sairaanhoitajia. 
Tutkimukseen osallistui 48 lasta (tytöt = 19, pojat = 29). Lasten tuli olla 9–17-vuotiaita, 
altistuneita useille traumaattisille tapahtumille joko perheväkivallan tai pakolaisuuteen liittyvien 
tapahtumien vuoksi sekä kärsiä merkittävistä traumaan liittyvistä stressioireista. Poissulkukriteerinä 
tutkimukseen oli psykoosi tai älyllinen kehitysvamma. Tutkimus suoritettiin satunnaistettuna 
kontrolloituna tutkimuksena (Randomized controlled trial, RCT). Tutkittavat jaettiin kahteen 
ryhmään: osalle tutkittavista annettiin narratiivista altistusterapiaa ja osalle vaihtoehtoista hoitoa 
(treatment as usual, TAU). TAU:hun sisältyi monimuotoinen joukko erilaisia menetelmiä, kuten 
psykoedukaatiota, asiakasta tukevia keskusteluja ja vakauttamista. Tässä tutkimuksessa oltiin 
kuitenkin kiinnostuneita yleisesti traumaterapian yhteydestä PTSD-oireisiin. Tutkimuksessa ei siis 
eroteltu lapsia ryhmiin sen perusteella, millaista traumaterapiaa heille annettiin.  
Alkuperäisessä tutkimuksessa oli kaikkiaan viisi mittauskertaa ja mittaukset suoritettiin vuosina 
2015–2018. Ensimmäinen mittauskerta (T1) suoritettiin hoidon alussa, ja toinen (T2) lasten ollessa 
intervention puolessavälissä. Kolmas mittauskerta (T3) suoritettiin heti intervention loputtua ja neljäs 
(T4) 3 kuukautta intervention jälkeen. Tässä tutkimuksessa hyödynnettiin tietoa vain mittauksilta T1, 
T3 ja T4.  
Tämän tutkimuksen otos muodostui lapsista (n = 23 lasta; tytöt = 11, pojat = 12), jotka olivat 
vastanneet terapiakokemuksen laatua koskevaan kyselyyn. Tämän kriteerin perusteella alkuperäisestä 
otoksesta jäi pois 25 lasta. Tutkittavat olivat kokeneet useita traumaattisia tapahtumia, joko sodan tai 
perheväkivallan muodossa. Sotaa kokeneet tutkittavat (n = 15, 65,2 %) olivat pakolaisia tai 
turvapaikanhakijoita. Lisäksi tutkimukseen valittiin suomalaisia lapsia, jotka olivat kokeneet 
perheväkivaltaa (n = 8, 34,8 %).  Pakolaistaustaiset lapset olivat kotoisin Afganistanista, Irakista, 
Iranista, Kosovosta, Somaliasta, Etiopiasta, Angolasta, Saksasta ja Thaimaan pakolaisleiriltä. Tämän 
tutkimuksen otoksessa 73,9 %:lle (n = 17) annettiin hoitomuotona narratiivista altistusterapiaa. Loput 
26,1 % (n = 6) saivat vaihtoehtoista hoitoa (n = 6). Joillakin lapsilla oli terapiassa tarvetta tulkille 
kielitaidon takia. Tulkkia käytettiin 34,8 %:lla (n = 8). 
Katoanalyysi suoritettiin logistisella regressioanalyysillä vertaamalla niitä tutkittavia, joilta 
terapiasuhteen laatua koskevaa kyselyä ei ollut saatavilla (keskeyttäneet hoidon tai kysely jäänyt 
täyttämättä mittauskerroilla T3 ja T4) (n = 25) niihin, joilta terapiasuhteen laatua koskeva kysely oli 
saatavilla (n = 23). Katoanalyysilla tutkittiin, erosivatko kaksi ryhmää toisistaan tilastollisesti 
merkittävästi tutkimuksessa käytettyjen muuttujien perusteella. Ensimmäisellä askeleella malliin 
lisättiin ryhmäjäsenyys sekä sukupuoli. Ensimmäinen askel ei ollut tilastollisesti merkitsevä (χ2(2)  = 
5.300, p = 0.071). Katoanalyysissa ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja ensimmäisellä askeleella 
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ryhmäjäsenyyden (Exp(B) = 0.298, p = 0.073) tai sukupuolen (Exp(B) = 2.693, p = 0.140) suhteen. 
Toisella askeleella malliin lisättiin PTSD-oireiden summa T1-mittauskerralla (Exp(B) = 0.970, p = 
0.479). Toinen askel ei myöskään ollut tilastollisesti merkitsevä (χ2(1) = 0.512, p = 0.071). 
Katoanalyysin perusteella voidaan siis sanoa, että kaksi ryhmää eivät eronneet toisistaan tilastollisesti 
merkitsevästi ryhmäjäsenyyden, sukupuolen tai T1-mittauskerran PTSD-oireiden määrän perusteella.  
2.2 Muuttujat 
Lasten terapiakokemuksen laatua mitattiin Child Session Rating Scalella (CSRS) (Duncan ym., 
2003). Mittari sisälsi neljä väittämää, joita lapset arvioivat välillä 0–100. Lapset arvioivat väittämiä 
merkitsemällä janalle rastin vastauksensa kohdalle. Lomakkeessa kysyttiin seuraavia asioita koskien 
interventiota: ”Kuulluksi tuleminen”, ”Kuinka tärkeäksi koit sen, mitä teimme?”, ”Piditkö siitä, mitä 
teimme?” ja ”Yleisesti tuntuuko sinusta paremmalta?”. Kyselyssä kuulluksi tulemisella tarkoitettiin 
sitä, että lapsi koki tulleensa kuulluksi terapiassa. Skaalat 2 (terapian tärkeys) ja 3 (terapiasta 
pitäminen) mittasivat lapsen kokemusta terapian aikana tehdyistä asioista. Viimeinen skaala mittasi 
terapian jälkeen lapsen kokemusta oman olon parantumisesta. Lisäksi mittariin kuului kaksi avointa 
kysymystä: ”Miksi nyt tuntuu paremmalta?” ja Miksi nyt tuntuu pahemmalta?”. Avoimien 
kysymysten avulla lapset saivat itse vapaasti kertoa syitä, minkä takia terapian jälkeen tuntui 
paremmalta tai pahemmalta. 
Tutkimusprotokollan mukaisesti lasta pyydettiin täyttämään lomake sekä mittauskerralla T3 
että mittauskerralla T4. Tässä tutkimuksessa käytettiin pääosin T3-mittausta. Kuitenkin neljä lasta oli 
vastannut kyselyyn vain ajankohdassa T4, ja heidän vastauksensa huomioitiin myös. Mittarin 
väittämiä lapsi arvioi janalla. Vastauksien sijainti janalla mitattiin ja sen perusteella saatiin 
numeerinen arvo skaaloille. CSRS-kyselyn sisäinen reliabiliteetti on tässä aineistossa hyväksyttävä 
(T3: α = 0.672 ja T4: α = 0.964). 
Traumaperäisen stressihäiriön oireita mitattiin Children's Revised Impact of Events Scalella 
(CRIES-13) (Dyregrov, Kuterovac, & Barath, 1996; Horowitz, Wilner, and Alvarez, 1979). 
Tutkimuksessa käytetty CRIES-13 sisälsi 13 väittämää PTSD-oireista, joita tutkittavat arvioivat 4-
asteisella asteikolla (ei yhtään–usein). Väittämillä mitattiin traumaan liittyvien ajatuksien 
tunkeutumista mieleen, välttelyä ja virittäytyneisyyttä. On todennäköistä, että lapsi saa kliinisessä 
arvioinnissa PTSD-diagnoosin, jos virittäytyneisyyden ja trauma-ajatusten mieleen tunkeutumisen 
summaksi tulee yli 17. Tässä tutkimuksessa keskityttiin kuitenkin oireiden vähenemiseen tai 
lisääntymiseen, minkä takia kliinisellä rajalla ei ole tässä yhteydessä merkitystä. Tässä aineistossa 
testin sisäisen reliabiliteetti todettiin olevan hyvä (T1: α = 0.805, T3: α = 0.871). Tässä tutkimuksessa 
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huomioitiin PTSD-oireiden mittaus ennen terapian alkamista (T1) ja välittömästi sen päätyttyä (T3). 
Näiden tietojen perusteella voidaan tutkia oireiden muutosta intervention aikana. 
Taustatietoja kysyttiin tutkittavilta kahdella erilaisella esitietolomakkeella. Perheväkivaltaa 
kokeneilla lapsilla lomake sisälsi kysymyksiä liittyen kaltoinkohtelun laatuun (psyykkinen, fyysinen 
tai seksuaalinen) lapsesta huolehtivien aikuisten taholta. Lisäksi lomakkeessa kysyttiin, olivatko 
lapset edelleen kohteena näille kaltoinkohtelun eri tyypeille. Sotaa kokeneilla lapsilla esitietolomake 
sisälsi kysymyksiä traumakokemusten laadusta, esimerkiksi oliko lapsi ollut pakolaisleirillä tai 
vangittuna. Lisäksi lomake sisälsi perhettä koskevia tietoja, esimerkiksi asuiko lapsen muu perhe 
Suomessa ja oliko joku perheestä tällä hetkellä kadonnut. Myös sotaa kokeneilta lapsilta 
esitietolomake sisälsi kysymyksiä mahdollisesta kaltoinkohtelusta (psyykkinen, fyysinen ja 
seksuaalinen). 
2.3 Aineiston analysointi 
Terapiakokemusskaalojen ja PTSD-oireiden summamuuttujien tilastolliseen testaamiseen käytettiin 
lineaarista regressioanalyysia. PTSD-oireiden summamuuttujat olivat normaalijakautuneita. 
Pääasiallisen kiinnostuksen kohteena tutkimuksessa oli terapiakokemuksen laadun vaikutus PTSD-
oireiden muutokseen mittauskertojen T1 ja T3 välillä. 
Ensimmäiseen tutkimuskysymykseen vastattiin tarkastelemalla terapiakokemusskaalojen 
(kuulluksi tuleminen, terapian tärkeys, terapiasta pitäminen ja ”tuntuuko sinusta paremmalta”- 
skaala) numeerisia arviointeja sekä avoimien vastauksien sisältöjä. Avoimiin kysymyksiin siitä, mikä 
terapiassa oli erityisesti hyvää tai huonoa, oli vastannut 15 lapsista. 
Toiseksi tutkimuksessa selvitettiin, oliko PTSD-oireiden lieveneminen yhteydessä lapsen 
terapiakokemukseen. Tutkimuksessa käytettiin kaikkia 13 kysymystä ja laskettiin omat 
summamuuttujat interventiota edeltävälle (T1) ja intervention jälkeiselle (T3) mittauskerralle. 
CRIES-13-kyselyn summamuuttujille laskettiin muutosarvot (T1-T3). Lineaarisella 
regressioanalyysillä tutkittiin, oliko PTSD-oireiden muutos yhteydessä terapiakokemuksen laadun eri 
skaaloihin.  
3. TULOKSET 
Aluksi tutkimuksessa vertailtiin tutkimukseen osallistuneiden lasten taustatietoja. Lapsia oli eniten 
ikäluokista 9–11 (43,5 %) ja 15–17 (43,5 %). 12–14 vuotiaita tutkimukseen tuli mukaan vain 13,0 %. 
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Suurimpia hoitavien terapeuttien ammattiryhmiä tässä otoksessa olivat sairaanhoitajat 47,8 % (n = 
11) ja psykologit 43,5 % (n = 10). Sosiaalityöntekijöitä hoitavina terapeutteina oli vain yksi ja lisäksi 
yksi muu työntekijä. Lapsista 17 (73,9 %) oli saanut hoitomuotona narratiivista altistusterapiaa ja 6 
(26,1 %) yksikössä annettavaa tavanomaista hoitoa. 
Tutkittavat tai heidän vanhempansa kuvasivat erilaisia ongelmia, jotka olivat syynä terapiaan 
tulemiselle. Yleisimmäksi ongelmaksi lapsilla nousi vetäytyminen omiin oloihin, epäsosiaalisuus ja 
asioista puhumisen vaikeus. Erilaiset tunne-elämän ongelmat, kuten ahdistuneisuus, masentuneisuus 
ja pelokkuus olivat myös yleisiä monilla lapsilla. Lisäksi monet lapset kuvasivat kärsineensä 
keskittymisvaikeuksista, oppimisvaikeuksista ja univaikeuksista. Hieman harvinaisempia oireita, 
joiden takia terapiaan tultiin, olivat esimerkiksi raivostuminen ja impulsiivisuus. Myös perheeseen 
liittyviä asioita lapset kokivat ongelmikseen terapian aloittamisen hetkellä. Näitä olivat esimerkiksi 
huoli perheenjäsenistä tai ikävä. 
TAULUKKO 1. Sotaa ja perheväkivaltaa kokeneiden lasten traumakokemusten frekvenssit 
    n % %* 
Sota    15 65.2  
Perheenjäsenet kokeet väkivaltaa/kidutettu 11 47.8 73.3 
Kokeneet väkivaltaa vieraan ihmisen taholta 9 39.1 60.0 
Ollut vangittuna   6 23.1 40.0 
Suomessa ei asu muita perheenjäseniä 5 21.7 33.3  
Perheenjäsen kadoksissa  3 13.0 20.0 
Fyysinen kaltoinkohtelu  8 34.8 53.3   
Psyykkinen kaltoinkohtelu  8 34.8 53.3   
Seksuaalinen kaltoinkohtelu  3 13.0 20.0 
Perheväkivalta   8 34.8 
Fyysinen kaltoinkohtelu  8 34.8 100  
Psyykkinen kaltoinkohtelu  6 26.1 62.5  
Seksuaalinen kaltoinkohtelu  1 4.3 12.5  
* Traumatyyppien prosentit suhteessa samaa traumaan kokeneisiin, ei koko otokseen. 
Taulukosta 1. nähdään lasten traumakokemusten eri tyypit. Taulukosta käy ilmi, että lapsilla 
kokemukset fyysisestä ja psyykkisestä kaltoinkohtelusta ovat yleisempiä kuin kokemukset 
seksuaalisesta kaltoinkohtelusta. Perheväkivaltaryhmässä kukaan lapsista ei kokenut mitään 
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kaltoinkohtelun muotoa enää tutkimuksen aloittamisen hetkellä. Taulukkoa lukiessa on huomioitava, 
että lapset olivat voineet kokea useampaa erilaista trauman tyyppiä. Erityisesti perheväkivaltaa 
kokeneet lapset olivat tyypillisesti kokeneet sekä fyysistä että psyykkistä väkivaltaa. 
Ensimmäisen tutkimuskysymyksen tehtävänä oli selvittää, kokivatko lapset terapian hyväksi. 
Terapian laadusta ei lapsilta tullut ollenkaan huonoja arvioita. Suurin osa vastauksista oli parhaan 
neljänneksen joukossa (ka = 85,9, kh = 13,24). Pienin keskiarvo oli skaalassa, joka mittasi terapiasta 
pitämistä (ka = 77,24, kh = 22,36). Sen sijaan suurin keskiarvo oli kuuntelemista mittaavassa 
skaalassa (ka = 90,22, kh = 13,61).  
Lisäksi tutkimuksen tavoitteena oli, millaiset tekijät terapiakokemuksessa nousivat erityisen 
tärkeiksi. Tätä mitattiin avoimilla kysymyksillä. Kommentteja tuli vähän, mutta ne koskivat 
mahdollisuutta puhua asioista luotettavan aikuisen kanssa, rauhoittumiskeinojen saamista ja 
unenlaadun parantumista. Eniten kysymykseen ”Miksi tuntuu paremmalta?” tuli vastauksia liittyen 
juuri mahdollisuuteen puhua traumakokemuksesta. Traumakokemuksista puhumisen kuvattiin 
esimerkiksi auttavan asioiden unohtamiseen. Lisäksi luotettavalle aikuiselle puhuminen ja se, että 
aika oli varattu vain lasta varten, koettiin hyväksi terapiassa. Fyysisiin oireisiin terapian kuvattiin 
vaikuttaneen esimerkiksi unenlaadun parantumiseen ja vatsakipujen vähenemiseen. ”Miksi tuntuu 
pahemmalta?”-kysymykseen saatiin vain yksi kommentti. Siinä kuvattiin traumaattisista asioista 
puhumisen lisäävän kontrollin menettämisen tunnetta. Samalla puhuminen oli kuitenkin 
mahdollistanut menneisyyden järkeistämisen, joka oli tutkittavan mielestä hyvä asia. 
Toisena tutkimuskysymyksenä tutkimuksessa keskityttiin mittaamaan, oliko PTSD-oireiden 
lieveneminen yhteydessä lapsen kokemukseen terapian onnistumisesta. Kaikilla otoksen tutkittavilla 
oireet lievenivät keskimäärin 2,73 pistettä (kh = 9,691) intervention aikana. Oireet pysyivät samana 
13,0 %:lla (n = 3) ja lisääntyivät 21,7 %:lla (n = 5). Kuitenkin tutkittavista 60,9 %:lla (n = 14) PTSD-
oireet lievenivät intervention aikana. Näillä lapsilla oireet lievenivät keskimäärin 7,36 pistettä (kh = 
4,940). Tämän perusteella voidaan sanoa, että yleisesti ottaen interventiosta oli hyötyä PTSD-oireiden 
lievenemisessä.  
Lineaarisen regressioanalyysin (Taulukko 2.) perusteella skaala 2 (terapian tärkeys) ja skaala 3 
(terapiasta pitäminen) eivät olleet tilastollisesti merkittävästi yhteydessä PTSD-oireiden muutokseen. 
Sen sijaan skaala 1 (kuulluksi tuleminen) oli negatiivisesti yhteydessä PTSD-oireiden muutokseen (β 
= -0.491, p < 0.05). Tämä tarkoittaa sitä, että mitä enemmän lapsi koki, että häntä kuunneltiin, sitä 
vähäisempää oli PTSD-oireiden lasku intervention seurauksena. Skaala 4 (”tuntuuko sinusta 
paremmalta”) oli sen sijaan positiivisesti yhteydessä PTSD-oireiden muutokseen (β = 0.760, p < 
0.01). Tämä tarkoittaa, että mitä enemmän lapsi koki, että hänestä tuntui paremmalta intervention 
jälkeen, sitä suurempaa oli PTSD-oireiden lasku intervention aikana. Kuviosta 1 voidaan tarkastella, 
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kuinka vastaukset kahteen skaalaan (kuulluksi tuleminen ja ”tuntuuko sinusta paremmalta”) olivat 
painottuneet pääasiassa positiivisiin arvioihin. Kuitenkin lineaariset regressiosuorat kertovat, että 
kuulluksi tuleminen oli negatiivisesti yhteydessä PTSD-oireiden muutokseen, ja ”tuntuuko sinusta 
paremmalta”- skaala positiivisesti yhteydessä oireiden muutokseen. 
TAULUKKO 2. Lineaarinen regressioanalyysi: Terapiakokemusskaalojen yhteys PTSD-oireiden 
muutokseen intervention aikana  
         B SE B  β  
kuulluksi tuleminen   -.342 .152 -.491*  
terapian tärkeys   -.193 .153 -.279  
terapiasta pitäminen     .026 .085  .061  
tuntuuko sinusta paremmalta    .395 .116  .760**  
R2 = .458 (p < 0.05), *p < 0.05, **p < 0.01. Kaikki muuttujat lisättiin malliin samanaikaisesti. 
KUVIO 1. Kahden tilastollisesti merkitsevän skaalan (kuulluksi tuleminen ja ”tuntuuko sinusta 

















 kuulluksi tuleminen 
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Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, millaiseksi traumoja kokeneet lapset arvioivat 
saamansa terapian laadun. Ensimmäisenä tutkimuskysymyksenä tutkimuksessa selvitettiin, pitivätkö 
lapset yleisesti saamaansa traumainterventiota hyvänä. Analyysien perusteella terapian arvioinnin eri 
skaalat (kuulluksi tuleminen, terapian tärkeys, terapiasta pitäminen ja ”tuntuuko sinusta paremmalta”- 
skaala) saivat pelkästään hyviä arvioita, eivätkä ne eronneet toisistaan. Tämän perusteella lapset 
kokivat yleisesti ottaen saamansa terapian hyväksi.  
Lisäksi tutkimuksessa selvitettiin, millaiset tekijät terapiakokemuksessa nousivat erityisen 
tärkeiksi. Avoimien kysymysten perusteella selvitettiin, että monet lapsista kokivat tärkeäksi 
terapiassa mahdollisuuden puhua kokemuksistaan. Vastaukset olivat yhteneviä aikaisempien 
tutkimustulosten kanssa, joissa paremman terapeuttisen allianssin todettiin olevan yhteydessä 
itsestään puhumiseen terapiassa (Sexton ym., 2005). Terapiakokemusskaaloista kuulluksi tuleminen 
sai suurimpia keskiarvoja. Tämäkin tulos on linjassa aikaisempien tutkimustulosten kanssa. Niiden 
perusteella lapset olivat kokeneet perheterapiassa erityisesti kuulluksi tulemisen erittäin tärkeäksi 
(Strickland-Clark ym., 2000). Hypoteesina tällä tutkimuskysymyksellä oli, että terapeuttisella 
allianssilla olisi vaikutusta terapian onnistumiseen, koska sen todettiin olevan hyödyllinen elementti 
terapiassa myös aiemmissa tutkimuksissa (Brustein, 2013; de Haan ym., 2013; Sexton ym., 2005; 
Shine, & Westacott, 2010; Stevens ym., 2006). Kokemuksen kuulluksi tulemisesta todettiin lisäävän 
terapeuttista allianssia (Shine, & Westacott, 2010). Hyviksi asioiksi terapiassa koettiin myös, että aika 
oli varattu pelkästään lasta varten, hoitava terapeutti ymmärsi kerrottuja traumaattisia tapahtumia ja 
luottamus kerrottujen asioiden salassa pysymiseen. Hypoteesin voidaan katsoa täyttyneen tämän 
tutkimuskysymyksen kohdalla. Hyvästä allianssista kertoi tutkimuksessa se, että lapsille tuli 
kokemuksia siitä, että aika oli varattu vain heitä varten ja he pystyivät puhumaan terapiassa mistä 
tahansa. 
Toisen tutkimuskysymyksen tavoitteena oli tutkia, oliko lasten oma kokemus terapian laadusta 
yhtenevä lasten arvioista heidän PTSD-oireidensa muutoksesta. Kysymyksen tavoitteena oli selvittää, 
oliko hyvällä kokemuksella traumaterapiasta vaikutusta terapian onnistumiseen eli PTSD-oireiden 
lievenemiseen. Vaikutus voi olla myös erisuuntainen: oireiden lieveneminen on voinut vaikuttaa 
terapiakokemuksen muuttumiseen positiiviseksi. On mahdollista, että oireiden lieveneminen on 
vaikuttanut lapsen omaan kokemukseen terapiasta, ja siten antoi kokemuksen siitä, että terapian laatu 
on ollut parempaa. Jos kokemus terapian laadusta sävyttyy positiiviseksi vasta PTSD-oireiden 
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lievennyttyä, riski lopettaa terapia voi olla suurempi niillä lapsilla, joilla traumat ovat pahempia tai 
terapia ei syystä tai toisesta toimi.   
Analyysit toivat esille mielenkiintoisia tuloksia. Lasten terapiakokemuksen laatua mittaavassa 
kyselyssä kaksi skaaloista oli yhteydessä PTSD-oireiden muutokseen, mutta näillä kysymyksillä 
yhteys oli erisuuntainen. Lapsen kokemus kuulluksi tulemisesta oli yhteydessä PTSD-oireiden 
muutokseen siten, että mitä enemmän lapsi koki että häntä kuunneltiin terapiassa, sitä vähäisempää 
PTSD-oireiden lieveneminen oli intervention aikana. Tämän yhteyden syyn selvittäminen vaatisi 
jatkotutkimuksia aiheesta.  
Sen sijaan ”tuntuuko sinusta paremmalta”- skaala oli positiivisesti yhteydessä PTSD-oireiden 
muutokseen. Mitä enemmän lapsi koki terapian jälkeen, että hänestä tuntui paremmalta, sitä 
suurempaa PTSD-oireiden lieveneminen oli intervention aikana. Tämä tarkoittaa sitä, että lapset, 
jotka olivat tunteneet intervention jälkeen olonsa paremmaksi, olivat myös PTSD-oireiden 
muutoksen perusteella hyötyneet terapiasta enemmän. Tätä tulosta voi selittää se, että PTSD-oireiden 
lieveneminen on todella parantanut lapsen oloa. Tämän tutkimuksen valossa voidaan siis todeta, että 
lasten hyvät kokemukset traumaterapian vaikuttavuudesta ovat yhteydessä myös PTSD-oireiden 
lievenemiseen. 
Tässä tutkimuksessa keskityttiin lasten terapiakokemuksen laadunarviointiin. Jatkossa olisi 
mielenkiintoista tutkia terapiakokemuksen laatua suuremmassa otoksessa. Terapian arvioinnin voisi 
sisällyttää tuleviin tutkimuksiin mahdollisuuksien mukaan jo aikaisemmin. Jos tarkoituksena on 
arvioida terapiakokemuksen laatua ennen kuin nuori lopettaa terapian, on intervention jälkeen tehty 
arvio jo liian myöhäinen.  Lisäksi syitä kuunnelluksi tulemisen negatiiviseen yhteyteen PTSD-
oireiden muutokseen olisi hyvä selvittää jatkotutkimuksessa. 
4.1 Tutkimuksen vahvuudet ja rajoitukset 
Tämän tutkimuksen vahvuutena on, että tällaisia tutkimuksia koskien asiakkaan arviota 
terapiakokemuksen laadusta on todella vähän. Erityisesti tutkimuksia koskien lasten kokemuksia 
traumaterapeuttisista interventioista ei ole lainkaan. Asiakkaiden kokemuksilla voidaan saada paljon 
hyödyllistä tietoa siitä, miten interventioita kannattaisi suunnitella ja toteuttaa. Tällaisten 
tutkimusasetelmien perusteella voidaan saada arvokasta tietoa siitä, mikä asiakkaan näkökulmasta 
interventiossa toimii, ja mitä asioita pitäisi ehkä muuttaa (Knaup ym., 2009). Terapian toimivuuden 
määrittämisellä voi olla tärkeä vaikutus myös siihen, lopettaako nuori terapian kesken (de Haan ym., 
2014) Siksi tällaiset tutkimukset tarjoavat tärkeää tietoa siitä, kannattaako terapiaa jatkaa tällaisessa 
muodossaan vai onko riskinä terapian lopettaminen kesken.  
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Intervention terapeutteina toimi mielenterveyden ammattilaisia, ja tämä lisää tutkimuksen 
luotettavuutta. Pitkittäistutkimuksen hyötynä on, että se mahdollistaa ajallisen vertailun eri 
mittauskertojen välillä. Pitkittäistutkimus aiheuttaa kuitenkin tutkimuksessa myös rajoituksia 
esimerkiksi otoskoon ja yksittäisen tutkittavan vastausprosentin suhteen. Tutkimus mahdollistaa 
myös seurannan tekemisen myöhemmin. Seuranta olisi todella mielenkiintoinen lisä tutkimukseen. 
Vuoden seurannassa olisi esimerkiksi kiinnostavaa tutkia, millaisia muutoksia PTSD-oireissa tai 
terapiakokemuksen laadun arvioinneissa tapahtuisi. 
Otoskoko on merkittävä tutkimuksen luotettavuutta heikentävä tekijä. Alkuperäisestä otoksesta 
jäi vielä poissulkukriteerien perusteella noin puolet pois, koska heiltä kaikilta puuttui arvio 
terapiakokemuksen laadusta. Tutkimukseen otetuilla lapsilla puuttuvia arvoja ei ollut tutkittujen 
muuttujien kohdalla, mutta otoksen pienuus voi silti heikentää tämän tutkimuksen luotettavuutta ja 
yleistettävyyttä. Jatkossa olisikin syytä tarkastella isommalla otoksella terapiakokemuksen laatua 
tällaisessa tutkimusasetelmassa.  
Kaikki tähän otokseen otetut lapset arvioivat terapian hyvin positiivisesti, mutta on mahdollista, 
että kaikki poisjätetyt lapset suhtautuivat interventioon negatiivisesti. Terapiakokemuksen 
laatukyselyyn vastaamattomuus voi siis johtua siitä, että lapset eivät pitäneet terapiasta. Tällaisessa 
tapauksessa kaikki negatiiviset arviot terapiasta jäivät pois tutkimuksesta. Tutkimuksen luotettavuutta 
lisäisi se, että terapiakokemuksen laadunarviointi olisi suoritettu kaikille osallistuneille lapsille. Siksi 
olisi hyvä, että tutkittavilta kerättäisiin palautetta terapiasta jo ennen sen päättymistä.  
Tutkimuksen mittareihin liittyi sekä rajoituksia että vahvuuksia. Tutkimuksessa on otettava 
huomioon, että terapian arviointia ja PTSD-oireita mitattiin pelkästään itsearvioinneilla. Pelkkien 
itsearviointien käyttö voi heikentää tulosten luotettavuutta ja yleistettävyyttä. Kliinisten 
haastatteluiden on todettu erottelevan paremmin PTSD-oireiden, masennuksen ja fyysisten 
sairauksien samanaikaisia oireita (Steel, Dunlavy, Stillman, & Pape, 2011). Itsearviointien käyttö on 
kuitenkin tehokas ja perusteltu tapa kerätä paljon tietoa varsinkin, kun kerättävien asioiden määrä on 
suuri. Tässä tutkimuksessa otoskoko oli pieni, mutta jokaiselta tutkittavalta kerättiin suuri määrä 
tietoa monella eri mittauskerralla. Kerätyn datan määrä on voinut lisätä puuttuvien tietojen määrää ja 
heikentänyt itsearviointien luotettavuutta.  
CRIES-mittaria on tutkittu monissa aiemmissa tutkimuksissa ja se on todettu hyväksi mittariksi 
(Dyregrov ym., 1996; Horowitz ym., 1979; Verlinden ym., 2014). Sen sijaan CSRS-mittarin käytöstä 
ei ollut paljon tutkimuksia, joissa mittaria olisi käytetty samanlaisessa muodossa. Samanlaista jana-
arviota on käytetty terapeuttista allianssia mittaavassa aikuisten versiossa (Session Rating Scale, 
SRS) sekä hyvinvointia mittaavassa kyselyssä (Outcome Rating Scale, ORS) (Campbell, & Hemsley, 
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2009; Duncan ym., 2003). Näistä mittareista tutkimustietoa löytyi enemmän kuin lapsille suunnatusta 
CSRS-mittarista.  
4.2 Johtopäätökset 
Tutkimuksen aihe on ainutlaatuinen ja tutkimuksia traumaterapiakokemuksen laadusta lapsilla on 
vähän. Tämän tutkimuksen valossa voidaan todeta, että lasten hyvät kokemukset traumaterapian 
vaikuttavuudesta ovat ristiriitaisesti yhteydessä PTSD-oireiden lievenemiseen. Hyvällä 
kokemuksella traumaterapiasta voi olla vaikutusta terapian onnistumiseen eli oireiden lievenemiseen. 
Vaikutus voi olla myös erisuuntainen ja oireiden lieveneminen on voinut vaikuttaa 
terapiakokemuksen muuttumiseen positiiviseksi. Tutkimuksen tulokset tarjoavat mielenkiintoista 
tietoa, jonka perusteella voidaan suunnitella paremmin lapsille suunnattuja traumainterventioita. 
Traumainterventioiden tutkiminen on tärkeää, koska traumaperäiset stressioireet ja muut 
traumaattisten tapahtumien psykologiset seuraukset voivat johtaa lapsia esimerkiksi eristyneisyyteen, 
masennukseen tai päihteiden käyttöön (Schauer ym., 2011). Mahdollisuus omien kokemusten 
kuvaamiseen on tarpeellista, koska siten voidaan ymmärtää paremmin, mikä motivoi nuoria 
osallistumaan psykologisiin terapioihin ja terapeuttisen suhteen merkitystä terapiassa (Donnellan 
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